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Tout enfant atteint d’une 
epilepsie non idiopathique 
doit beneficier en premiere 
intention et en dehors du 
contexte de I’urgence 
d’une IRM cerebrale. 


L a convulsion est un symptome correspondant a la 
contraction brusque et involontaire de la musculature 
striee. L’epilepsie est une affection neurologique chro- 
nique definie par la repetition des crises d’epilepsie. La crise 
d’epilepsie est la manifestation clinique de I’hyperactivite 
paroxystique d’un groupe plus ou moins etendu de neurones 
cerebraux et de son eventuelle propagation. Lepilepsie est dite 
idiopathique quand elle est independante d’une lesion cerebrale. 
Son diagnostic est clinique et electro-encephalographique. 
Aucune imagerie n’est necessaire dans ce cadre d’epilepsie idio- 
pathique, surtout en cas devolution favorable. L’epilepsie est 
dite non idiopathique ou lesionnelle quand elle resulte d’une 
lesion diffuse ou focale, evolutive ou fixee. Elle devrait etre recon- 
nue par I’imagerie, qui doit etre systematique. 

Citons le cas particulier des crises convulsives non febriles 
chez le nourrisson ou I’imagerie par resonance magnetique (IRM) 
est toujours indiquee. En revanche, aucune imagerie n’est indi- 
quee en cas de convulsions febriles simples. 


Ce qui est nouveau 


La sequence de perfusion ASL (Arterial Spin Labelling - marquage 
des spins arteriels) est une nouvelle technique permettant de 
mesurer le debit sanguin dans toutes les regions du cerveau de 
fagon quantitative. Cette technique innovante offre I’avantage 
d’etre non invasive et non irradiante. Elle sensibilise de fagon 
importante la detection d’une lesion epileptogene dont le debit est 
localement diminue par rapport a I’ensemble du cerveau en 
interictal (entre 2 crises) et augmente en ictal (pendant les crises; 
v. fig. 6). Cette sequence prometteuse est encore a I’etude pour 
validation, elle pourrait a terme remplacer la tomographie par 
emission de positons (18FDG) dans un bilan prechirurgical 
d’epilepsie lesionnelle pour visualiser la lesion epileptogene. 


Imagerie: indications et modalites 

L’IRM est I’examen de premiere intention. Mais dans le cadre de 
I’urgence, essentiellement pour des raisons de disponibilite des 
differentes techniques, la tomodensitometrie cerebrale sans 
injection de produit de contraste reste I’examen le plus realise. 
L’ acquisition au scanner est realisee en quelques secondes est 
particulierement adaptee chez un enfant confus, algique et agite. 
La tomodensitometrie doit etre reservee uniquement a ce 
contexte d’urgence, afin d’eliminer certaines causes qui necessi- 
teraient un traitement neurochirurgical imrmediat (hematomes 
sous-duraux, intraparenchymateux. . .). 

La tomodensitometrie est utile en cas d’urgence: 

- en presence de signes neurologiques focaux ou d’hyperten- 
sion intracranienne ; suspecter une tumeur intracranienne en 
premier lieu ; 
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- en cas de convulsions febriles atypiques, signes focaux prolon- 
ges plus d’une dizaine de minutes, survenus avant I’age de 1 an 
ou apres I’age de 5 ans ; I’imagerie recherche une encephalite ou 
un abces ou un empyeme ; 

- chez le nouveau-ne et le nourrisson ; I’imagerie est realisee de 
fagon systematique en cas de crise convulsive (hors convulsions 
benignes simples), a la recherche de lesions anoxo-ischemiques 
(souffrance foetale aigue, mort subite manquee, accident vascu- 
laire cerebral, lesions traumatiques), infectieuses (meningite sou- 
vent non febrile a cet age), voire metaboliques ; 

- dans un contexte traumatique, eliminer un hematome, etc. ; 

- en cas d’apparition de signes neurologiques aigus dans un 
contexte d’epilepsie chronique. 

Dans tous les autres cas, I’examen de premiere intention est NRM. En 

effet, nombre de lesions epileptogenes sont isodenses, de petite 
faille et de localisation corticale, juxta-osseuse. Ainsi, une tomo- 
densitometrie cerebrale normale n’elimine pas une petite lesion 
juxta-osseuse, et une IRM est toujours necessaire. Au contraire, 
toute lesion detectee a la tomodensitometrie doit etre caracteri- 
see par une IRM. 

Pour autant, en seconde intention, une tomodensitometrie cere- 
brale sans injection a la recherche de calcifications parenchy- 
mateuses peut s’averer utile dans certaines causes (sclerose 
tubereuse de Bourneville, syndrome d’Aicardi-Goutieres, foeto- 
pathies...). 

Technique IRM : « sur mesure » 

Les causes d’epilepsie non idiopathique sont multiples et la 
nature de chaque lesion (done le « signal ») est tres variable. 

Les informations cliniques et electriques peuvent orienter vers 
une region particuliere et un type de lesion donne. Ces informa- 
tions electriques et cliniques vont influencer les plans de 
coupes a privilegier (une anomalie clinique motrice fait realiser 
des coupes axiales, etc.) et le type de sequence a ne pas 
oublier (a la recherche de contusions ou de cavernomes, il faut 
faire un T2*). La collaboration etroite avec le neurologue est 
done essentielle. 

Aussi, il n’existe pas de protocole d’IRM type pour r exploration 
des epilepsies non idiopathiques, chez I’enfant I’lRM est realisee 
sur mesure. 

Principales causes lesionnelles de I’enfant 

Les types de lesions les plus frequentes sont les troubles du 
developpement cortical, anomalies de la migration neuronale 
comme les dysplasies corticales, tumeur dysembryoplasique 
neuro-epitheliale [DNET] (fig. 1), polymicrogyrie (fig. 2), hetero- 
topie, lissencephalie, schizencephalie, et les accidents anoxo- 
ischemiques (40 %). 

Les traumatismes represented environ 10 % des cas, et les 
tumeurs 5 %. Parmi ces dernieres, 80 % sont benignes (p. ex. 
gangliogliomes [fig. 5]). 


Les autres causes d’epilepsie sont la sclerose tubereuse de 
Bourneville (fig. 3), les cavernomes (fig. 4), la malformation arterio- 
veineuse, la cysticercose, representant environ 5 % des cas. 

Protocoles d’IRM: sequences systematiques 
(au minimum) 

Le protocole d’imagerie devra comporter au minimum : 

- une sequence 3D volumique ponderee en T1 type gradient 
echo avec inversion-recuperation. Ce type de sequence propose 
par les differents constructeurs offre le double avantage de don- 
ner un excellent contraste entre substance blanche et substance 
grise (une fois la myelinisation terminee). Elle permet des recons- 
tructions dans n’importe quel plan. Elle simplifie ainsi r etude des 
anomalies de la gyration corticale et de la migration neuronale, et 
permet de lever d’eventuels doutes sur des volumes partiels ou 
encore sur des aspects d’asymetrie en cas de mauvais position- 
nement de I’enfant; 

- des sequences axiales et coronales ponderees en T2 et FLAIR 
(en privilegiant le plan de coupe optimal par rapport a I’axe de la 
lesion). En dehors des informations habituelles fournies par ces 
ponderations (oedeme, hypersignaux de la substance blanche, 
gliose. . .), ces sequences sont tres interessantes pour la 
recherche de dysplasie corticale ; 

- une sequence en T2* a la recherche de petits cavernomes qui 
pourraient passer inapergus sur les autres sequences ; 

- une sequence ponderee T1 apres injection de gadolinium. La 
realisation d’une injection lors du premier bilan de crise convul- 
sive est indispensable, surtout si I’lRM sans injection est anor- 
male. En effet, une dysplasie est interpretee comme telle si re- 
jection realisee ne montre pas de rehaussement. L’injection de 
produit de contraste permet souvent de redresser un diagnostic 
de gangliogliome. 

Protocoles d’IRM: sequences supplementaires 
en fonction de la lesion 

Certaines sequences sont precieuses selon le type lesionnel 
suspecte et I’age du patient. II est de bonne pratique de realiser: 

- des coupes fines coronales T2 et FLAIR et T2 inversion-recu- 
peration dans un plan perpendiculaire a I’axe des hippocampes 
pour I’ etude de ces derniers ; 

- ajouter des coupes fines en fonction de la lesion recherchee 
(des coupes axiales pour une anomalie clinique motrice, etc.) ; 

- de refaire une IRM a distance a la fin de la myelinisation. En 
effet, entre les ages de 6 mois et 2 ans, il existe une fenetre pen- 
dant laquelle les dysplasies corticales sont peu visualisables en 
raison de la myelinisation en cours, il est done souhaitable de 
refaire une IRM a I’age de 3 ans. 

Compte rendu 

^interpretation d’une IRM cerebrale dans le bilan de crises 
convulsives comprend certaines particularites. L’ etude de la 
gyration corticale et de la migration neuronale doit etre minu- 
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FIGURE 1 


Hyposignal T1 spontane (a gauche) et hypersignal T2 (a droite) 
cortical, sans oedeme, sans effet de masse evoquant une tumeur 
dysembryoplasique neuro-epitheliale. 


FIGURE 2 


Polymicrogyrie prefrontale droite tres bien visible sur les 
sequences axiales T1 a gauche et axiale T2 a droite. Les circonvolutions 
sont nombreuses, petites et irregulieres. 



FIGURE 3 


Tuber cortico-sous-cortical frontal gauche (fleche) qui apparait 
hypo-intense en T1 (a gauche) et hyperintense en FLAIR a droite. II n’y a pas 
d’oedeme ou d’effet de masse. 



FIGURE 4 


Cavernome frontal droit. Hyperintensite en T1 spontanee (a 
gauche) et hypo-intense en T2* (a droite) evoquant un cavernome ayant 
saigne. 



FIGURE 5 


Hyperintensite 
Flair (a gauche), hypo- 
intensite T1 (au milieu) et 
prise de contraste 
nodulaire sur le T1 apres 
injection (a droite). Cette 
masse corticate sans 
oedeme entralne un petit 
effet de masse et est 
evocatrice d’un 
gangliogliome. 
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POUR LA PRATIQUE 

Technique IRM : du « sur mesure » 

►► Les causes d’epilepsie non idiopathique sont multiples, et la 
nature de chaque lesion est tres variable. Les informations 
electriques et cliniques vont influer sur les plans de coupes a 
privilegier et le type de sequence a ne pas oublier (une 
anomalie Clinique motrice fait realiser des coupes axiales, 
etc.). La collaboration etroite avec le neuropediatre est done 
essentielle. Aussi, il n’existe pas de protocole d’IRM type pour 
I’exploration des epilepsies, I’lRM est realisee sur mesure chez 
I’enfant en fonction de la Clinique. 

►► Sequences systematiques. Le protocole d’imagerie doit 
comporter au minimum : une sequence 3D volumique 
ponderee en T1 , et des sequences axiales et coronales 
ponderees en T2 et FLAIR et une sequence en T2*. La 
realisation d’une injection lors du premier bilan est 
indispensable, surtout si I’lRM sans injection est anormale. 

►► Sequences supplemental en fonction de la Clinique. 
Certaines sequences sont precieuses: il est de bonne pratique 
de realiser des coupes fines coronales T2 et FLAIR et T2 
inversion-recuperation dans un plan perpendiculaire a I’axe 
des hippocampes pour I’etude de ces derniers. Les dysplasies 
corticales sont peu visualisables entre les ages de 6 mois et 
de 2ans en raison de la myelinisation en cours. II est utile de 
refaire I’lRM si les neurologues restent persuades de I’origine 
lesionnelle en faisant des coupes plus fines, dans des plans de 
coupe differents et avec des sequences supplementaires, a un 
age plus avance. 



FIGURE 6 


Patient de 8 ans ayant une epilepsie partielle continue de la 
main gauche, il faisait une crise au cours de I’lRM. La sequence Flair a 
gauche ne montre pas d’anomalie tandis que la sequence en ASL 
(Arterial Spin Labelling) a droite montre une augmentation localisee de la 
perfusion au niveau frontal droit pendant la crise d’epilepsie. 


tieuse, gyrus par gyrus, sillon par sillon. On precise I’etat de mye- 
linisation de la substance blanche en fonction de I’age. L’analyse 
morphologique de I’hippocampe est incontournable, et se fait au 
mieux dans un plan coronal oblique, perpendiculaire a I’axe des 
hippocampes. Les poles temporaux doivent toujours etre inter- 
prets en fonction de I’age. La myelinisation se terminant en Flair 
a I’age de 4 ans. 

En cas de discordance entre I’examen clinique, I’electro-ence- 
phalogramme (EEG) et les anomalies visibles en IRM, on peut 
proposer une imagerie fonctionnelle par tomographie par emis- 
TDM) au 18fluoro-desoxyglucose. 

Conclusion 

L’examen clinique et I’EEG sont indispensables au diagnostic 
d’epilepsie non idiopathique, laquelle est systematiquement 
exploree en imagerie. En dehors de I’urgence, le bilan de premiere 
intention est FIRM cerebrale. Celle-ci est realisee sur mesure en 
fonction de la clinique et I’EEG. Dans certains cas, une tomoden- 
sitometrie cerebrale sans injection a la recherche de calcifications 
parenchymateuses peut etre utile en seconde intention pour 
retrouver des causes plus generates qu’une lesion focale. • 


Les auteurs declarant ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Brain imaging in seizures 

Cerebral imaging studies are performed systematically in children with non-idiopathic epilepsy. 
Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain is the preferred technique. In emergency 
settings, when immediate neurosurgical treatment may be required (acute haemorrhage, etc.) 
non-enhanced computed tomography (NECT) is indicated, due to the shorter exam duration and 
the greater availability. Despite a normal NECT scan, the MRI scan is always indicated for non- 
idiopathic epileptic patients to search for small cortical sub-cortical abnormalities often 
overlooked in CT scans. On the other hand, a second intention CT scan to look for calcification 
may be indicated when tuberous sclerosis, Aicardi-Goutieres syndrome, infectious foetal 
diseases are suspected. The MRI protocol is adapted to each case based on clinical and EEG 
findings, but will always include a T1 weighted-3-dimensional (isotropic) acquisition, axial and 
coronal T2 and T2-Flair weighted images and T2*. Contrast injection is mandatory, especially 
when abnormal findings are seen on the MRI precontrast images. 

resume Imagerie dans I’epilepsie de I’enfant 

L’imagerie dans I’epilepsie de I’enfant est realisee de fagon systematique, des que le diagnostic 
d’epilepsie non idiopathique est retenu. L’imagerie par resonnance magnetique (IRM) est 
I’examen de choix. Dans le cadre de I’urgence, essentiellement pour des raisons de 
disponibilite des differentes techniques, la tomodensitometrie (TDM) cerebrale sans injection de 
produit de contraste reste I’examen le plus realise. Elle doit etre reservee uniquement a ce 
contexte d’urgence, afin d’eliminer certaines causes qui necessiteraient un traitement 
neurochirurgical immediat (hematomes sous-duraux, intraparenchymateux...). Mais une TDM 
cerebrale normale n’elimine pas une petite lesion juxta-osseuse, et une IRM est toujours 
necessaire dans les epilepsies non idiopathiques. Pour autant, en seconde intention, une TDM 
cerebrale sans injection a la recherche de calcifications parenchymateuses peut s’averer utile 
dans certaines causes (sclerose tubereuse de Bourneville, syndrome d’Aicardi-Goutieres, 
fetopathies. . .). Le protocole IRM est realise sur mesure en fonction de la clinique et de I’EEG 
et doit comporter une sequence en 3D volumique ponderee en T1, des sequences axiale et 
coronale ponderees en T2 et FLAIR et des axiales ponderees en T2*. La realisation d’une 
injection lors du premier bilan est indispensable, surtout si I’lRM sans injection est anormale. 
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